Salud

INFORMACIGN BASICA

Numem de Identificacion ';F‘rin-i'er Nombre

GC 1036669125 * IMANUEL

AFELIAC!ON ASALUD

‘Administradora ‘ ' 3F§égiméh o

EMSSANARSAS. . |Subsidiado

AFIL!ACION A PENSIONES
Réglmen

[PENSIONES: AHORRO INDIVIDUAL

< AFILIACION A RIESGOS LABORALES

‘Administradora

‘C1A DE SFGUROS BOLIVAR SA

SISPRO

Sistema Integral de Infarmackin de la #reteccldn Saclal

RUAF

Reglstro Einkco de Afillados

Afiliaciones de una Persona en el Sistema

.; Segu'ndb'Nombre- '

, {FERNANDO

" IFecha Afiliacion.

(231042024

:Administradora

Fecha de Core: 2025-07-18

" Primer Apetiido '  Segundo Apeliido " 13éx0

'DELGADO ‘ 'VALLEJO ‘ M '

Fecha de Corle 2025-07-18

Eslado de Afllamén T"po de Afliade Departamemo => Munlciplo '

—‘_Ac(lvo

‘CABEZA DE FAMILIA ESAMANIEGO
) Fecha de Corle:  2025-07-18
Fecha de Afilacien  ‘Estadode Aﬁllaccén ‘ T

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE 2018—12—07§lnacliv0
PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR SF\ :

Fecha de Afiliacion .Estado de Afiﬁacién‘Acli\.ﬁ‘dad Economica . ‘Municiplo Labora

Fecha de Corte: ~ 2025-07-18

;EMPF{ESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE ARQUITECTURA Bogolé 'D.C.- BOGOTA
‘E INGENIERIA Y ACTIVIDADES CONEXAS DE
ASESORAMIENTO TECNICO INCLUYE SOLAMENTE
. (EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE OBRA DE
CONSTRUCCION, DIRECCION DE OBRAS DE CONSTRUCCION,
‘ARQUITECTURA, INGENIERIA Y AGRIMESURA, EXPLOTACION
Y PROSPEGCION GEOLOGICAS, ASESORAMIENTO TECNICO
' CONEXO INCLUYE SOLAMENTE A EMPRESAS DEDICADAS A |
MSERC INDUSTRIAL Y DEMAQUINAS CON INTERVENCION
DHRECTA EN LA OBRA

CONFORME CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE, LAS ADMINISTRADDRAS SON LAS RESPONSABLE DEL CONTENIDO ¥ LA GALIDAD DE LA INFORMACION REPORTADA AL RUAF, CUALQUIER INCONSISTENCIA

Fecha: 712212025 11:05:04 AM

DEBE SER INFORMADA A LA ADMINISTRADORA RESPECTIVA, QUIEN DEBE RESOLVERLA.

Ministerio de Salud y Proteccidn Social.

Direccidn: Cra, 13 # 32 - 76. Colombia, Begota D.C. PBX: {57-1) 330 5090, Fax: (57-1) 330 5050,
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CERTIFICADO DE AFILIACION
'POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A.

o HACECONSTARQU&:'

Verificada la base de datos de afiliacidn en &l Rémo de Riesgos Laborales se evidencié que, MANUEL
FERNANDO DELGADO VALLEJO, identificado con CC No.1036669125, registra la siguiente informacion.

~ Datos del Empleador - Datos de la Relacién Laboral
‘ . - o ) Fecha de inicio de cobertura: 23/07/2025
VIALMED 2025 ' - Estado Afiliacién: Activo
INI: 901949183 : Fecha de Retiro:
' ' Tipo Vinculacién: Dependiente
Clase de Riesgo: 5 : ‘

Esta certificacién se expide en la ciudad de Bogotd D.C, alos 22 dias del mes de Julio de 2025.

Cordialmente,

'GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.

Positiva Companio de Seguros .41 -
Nit BBO.01LI53-3 | Linea Sratuits Necional: (+57) 0i-8000-1-170 - Teidfono: +57 {801} 330 7020

tiefensor del Consumider Financizro; fror Morg giralds (Pringipat) - Pabio Vamncle Supienis} | detensorisicientegposhiva.goyca ] Carmen 10 # 974 - 15 Olicine 502, LA ASEGURADOR
Zogotd | +B7 (501) 510 $184 | lunes-a Viemes 800 a.r. - 806 p.m. 1E Deferser resohard lus quejos o reciames, actuard come Oonclioder ante Positive. DE TODOS LO
s informicesn R feeaipositive. gov.colwetfguesy/defensoric-del-consurnicor. Pusdes intarpener una guso onia Posidva, o 8l Defensor, © [0 SFC U ous COLOMBIANO

RGNS G U8 Gutoregulacdn.

£ positva Componin de Ssquios 8 @PosiivaCol  {ByFostivace!  EP Postivasagures . i www.positiva.gov.c



" FORMULARIC UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

- ORIGINAL -

B5

43, Parentes
T Bl

) v

e B OB iy

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD ' EPS } SUra =
EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S8, : . - o

NIT, 800.088.702-2

I R L T T T T

1. DATOS DEL TRAMITE - No. U 27429300

3. Régimen 4, Contribucion

1. Tipo de Trémlte {a registrar por la EPS] | 2. Tipe deAﬁlsacnén C cab de Famil X B Colect
: otizante ¢ Cabeza de Familia | olectiva A. Contributiva sofidatia
A A :Sn B Report s 1 A.Individual )
Iac; eparte oF Novedades |X" Beneficiario o afilladeo adicional . €. Instlitucional .} ) B. Subsidiado
5. Tipo de afiliado A. Cotrzante %! B Cabeza defamilia| | 6. Cédigo Tigo de Cotizante [Ver tabla de codigos que sa encuentra en instructive de diligendamiento)
C. Beneficlarte [ | D. Afillado adicionat [ 1 1 DEPENDIENTE 7. Cédigo Tipa de Pensiohado
A. AFILIACION ’ 9. Tipo
I DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) &, Apellidos y nombres - ' de do¢
Primer apellido o Segundo apellide : Prirnet nombre : Segundn nombre
DELGADO : VALLEJO ) : MANUEL FERNANDO cc
10, NGmero del documento 11, Sexo biokigice | 112, Sexo identificacidn 13, Nacionalidad | 14, Luger de nacimiento .
de identidad.] 036669125 S { Masculine CoL Pais COL Departamento funicipio

- : . I
15. Fecha de nacimiente 27 | 30 P01 8 18 |91 .6 | Estadocivil SOLTERO (A) | EPS anterior Essﬂg_EMSSANAR
HIl. PATOS COMPLEMENTARIOS Datos persenales 18, Discapacidad  8i

21. Grupo de poblacién especlat

Mol Cotegodal 1 20. Clasificacion SISBEN

16, Etnia 117, Comunidad | Nival
! : 19, Tlene encuesta SISBEN - ] | Grupo. | —— .
22. Administradora de Riesgos taborales - ARL 23. Administradara de Pensiones 24, ingreso base de cotizacion - 1BC - 3.500.000
. PORVENIR : 25. Tarita Conrribucién Solidaria
26, Residencia Direccion | Teldfonofijlo - - iTaléfono Celutar i Correo elactrdnico
ClL 81 #5651 i i 3193711770 ANALISTAGEST!ONHUMANAlNGE@GMA
Munitipio/Distrito | Zona Cabecera municipsli_. Ruraldisperso!. | Localided /Comuna . | Bepartamento delgo de 3 IPS (a registrar por [a EPS]
MEDELLIN Centra poblado [ . Resto rural X L. ANTICQUIA +28°CIS COMFAMA SAN

V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUGCLEO FAMILAR Datos bisices de ldentiﬁcauén del conyuge o compaﬁem(a} perrnanente cotizante
27. Apellidos y nombres

Prirner apeltida ‘ Segundo apglhdo 3 Prirmer nombre ¢ Segundo nombre

29. Ndmere deldocuments 30. Sexc bioldgico | 31. Sexo identificacion 32, Nacionalidad
de identidad

128.Tipo de doc

33. Lugar de nacimiento :
FIOTomiDs . Pais Departamento Municple

34.Fechadenacimiente © | T w | | A f oAl o | Direccion Municipio/Distrito

Zone Cabecera municipat] ] Rusal dispersal | i Departamanto Cadigo IPS (a registrar por la EPS) 1 Teléfono fijo ¢ Teléfono Calular.
Centro poblado [ ] Resto rurst [ ; e : ._ Rt ;
Datos basices de identificacion de los beneﬁclariasy de los afiliados adsc]onales - : 35, Apellidos y nombres

ane! apalide Segundo apellide ! Primer nombre : Segundo nombre
Bl ;

B2 . i . : : ; -
23 :
7

36.d'ﬁpa 3;?:;:;2 de 38 Nacionalidad |39- Sevo biolégico _4(), 5?¥° N [£1. Lugar de nacimiento . 42, Fecha de nacimiento
© 808 deldentidad Eemanine | Mascutno| identificacian Fals Departaments T RAURKIpID -
81 ! % H R
82 : : : ‘ ]
83 : : . :
B4 i :
B5 : ]
Datos complementarios
4, Eni

46.Grupede 147 Tiens encuesta SISBEN 438, Clasifeacion SISBEN A? Dlscapamdad 50, Discapacidad permanente
. Comunidad poblacidn especial si No L Niwel 1 Grps S5 No | Categora s No

; - S

B2 : ; - ; e
B3 ' : - 1 I

B : : T s
BS | : ! o i : !

51. Datos de residencia  Departeamento Municipio / Distrite Zona cm:icp . sn . mr  Teldfonc fijo yio celular ' 52 Valor dela UPC b roqistraf por 1o EPS]

Direccién tocalidad / Comuns ‘ Coreo electrénlcc.).

53. Nombre de ba Instituclén Prastadora de Servidos de Salud -1P5 S4Cédigode lalPS{a régistrar por la EPS)

Bs | : !

B} |
V. DATOS DEIDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LAAFH.}ACIGN COLECTIVA © RESPONSABLES DEL PAGO
&5, Nombre o razén sociat 156, Tipodedoc | 57, Nimero de documento | §8. Tipe de aportante ¢ pagador

' : £
CONSORCIO VIALMED 2025 } NI : da ldemgméqurémg i pensioneas [a registrar por ta EPS)
59. Ubicacién Direccion ! Teléfono iCarreo electronico ‘Municipio/Distrita | Departaments

TV33SUR#32D-25 i 3173837609 __ - ANALISTAGESTIONHUMANANGERGMALLCOM,  ENVIGADO... ... ANTIOQUIA .

R N T
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. . {
FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES : S
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD =PS

" EPS ¥ MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA 5.4
NIT. 8000887022

| PAGINA 2 DE2

_ | | No.U 27429300

B REPORTE DE NOVEDADES 60, Tipe de Novedad

1. Madificacian d# datos basicos de identificacién,

2. Comecddn de datosbagicos de identificacién,

3. Actualizacién del documento de Identidad,

. Acualizacion y correcion de datos complementarios.
. 5. Terminacion de |3 inscripcian an la £PS,

| 12. Vingulaciéin a una entidad autorizada para realizar afilisciones colectivas,

13, Dasvinculacién de una entidad autorizada para realizar sfiliaciones colectivas
" 14, Movilidad: [ A Régimen Contlbutiva | B. Régimen Subsidiado

15. Traslado: | A Mismo Régimen B Diferenta Régirnen

15. Reporie de failecimiente del Cotizante ¢ Cebeza de familla.

17. Reperte del trémile de proteccion al cesante.

18. Repone de la calidad de Pre-pensionade.

1%, Repone de la calidad de Pensionado,

! 20. Ingreso a Contribucidn Selldarla.

21, Rerire de Contribuclon Solidaria.

& Report
Codigo i
T 7. inclusion de beneficiarios o de afifades adicionales.

8. Exclilsion de beneficiarios o de afiliados adicionales.

9. Iniclo de relaciénlaboral o adquisicién de condiciones para cotizarn

10. Terminacion de ka relacion laboral o perdida de las condiciones par sequir cotizanda.
L 1l Inscripcidn EPS retormo ai pais.

través de un tercero. 7

VL DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD 61, Datos basicos de identificacion
Primer apoliido | $egundo apellida _ ! Primer nombra Segundo nombre
Tipo de doc Nimaro del decumento | 62. Sexo bioclagico | 63. Sexo identificacion ‘ &4 Fecha de nacimiento i 65 EPS anterior

| deidentidad ! . [
: SRR

- RS 5 ia o IESBHIBEMSSANAR | -
66, Facha de novedad &7. Motivo de traslade 68. Cajn de Compensacin Familiar o Pagador de Pansiones
ola by A : ER Y Cédige 5

DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

69, Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios v afiliacdos adicionales.

70. Dedaracién de la no obligadén de afiliarse al Régimen Contributivo. EBspedial o de Excepdion.

71, Declaracién de existencla de razones de fuerza mayor o case fortuite que Impiden la entraga de los documentos que acreditan la condicion de beneficlarios.

X 72, Declaracion de no intanacion del cotizente, cabera de familia, beneficiarios o afliados adicionales en unz institucién Prestadora de Servicios de Salud.

X 73, Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos v copia de la historia clinica del cotlzante ¢ cabeza de familia v de sus beneficierios o afiliados adicionalas.

X 74 Auterizacidn para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedadas o le base de datos de afiliados vigante y a las entidadles
publicas que por sus fundones la requieran. i

X 78, Actuande en nombre propic y de mis beneficiados, baje su encargo, autorizo a Suramerlcana S.A. fillales y subsidiarias a contoctamos para ef offecimiento de productos
y servicios y las demés finalidades cantenidas en su palitica de privacidad, que puede ser consultada en wwvepssuracom & igualmente pars adelantar los procesos
de relagionamiento con el cliznte [soportados 0 ne en tecnologial para un abordale Integral con todes los productos y soluciones por nosotros contratadas dentro det
grupoe de companias petenecientas a Suramaricana S.A LT

X 76. Autorizacion para que la EPS envie informacion al corrao electrénico o al celular como mensaje da texte.

77, Aceptacion de las condiclones pars vincularse a la Contribucién Solidarla v de realizar los pagas corespondlentes,
78, Acepracion de la actualizaclén del grupeo familiary las tarifas en Contribucidn Solidaria, sequn la encuesta del SISBEN vigente.

VI

VIl CONTRIBUCION SCLIDARIA ’
79. Encasa de ausencis o fallecimiento del cabeza de familia reporte le persona de s grupo familiar que se hard cargo del page de la Contribucion Soliderie

Primer apellide Segunde apellido | PAmer nombre iSegundo nombre Tipo de documento de identidad | Ndmero de documente de identidad
X, FIRMAS 4
et D& 400
80. El cotizante, cabazs delfEmilia o bencficiario cuando BL.El empleador, apartante o entidad responsable de la afiliacian colectiva, Cédigo Asesor
eplique o sfillade adicional institucional o de Oficio :
X. ANEXOS

CN RC 1 €C PA CE CD SC PT
: [ e S s e S S B

B2. Anexo copla del documents de identidad; Cantidad: [

B3. Copia del dictamen de Incapacidad permanente emitido por la autoridad competente

84, Copia delregistro civil de malstmenio, o de la Escritura plblica, acta de conciliacidn o sentencia judiclal que declare la unien marital

83. Copia de la'escritura piklicso sentencia judidial que declare divercio, sentencia judicizl que declars lo sepemcion de cuerpos
¥ escritura pUblica, acta de ¢ondiliacion o sentencia judicial gue deelare la rerminacién de la union marital.

Bé. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

. 87, Copia de la orden judicial o del acte adminlstrative de custodia.

.. 88.Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de ios padres o la declarscion suscrita porel
cotizanta sobre ia ausencia de los padres._

89, Copia da la sutorizacién de trasiado por parte de ls Superintendencia Nacional de Salud,

0. Certificacion de vinculacidn a una entidad avtorizads para realizar afiliaciones colectivas.

21, Capla delecto administrative ¢ providencla de las autoridades compeatentes en la que conste la calldad de beneficlario ¢ 52 ordene
{z afiliacion de oficio, ;

X1. DATOS GE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

2. Jdentificacién de {a Entidad Territorisl Codigo del Municipio Cadige del departarento

23. Nombre de lainstitugion

H

XN, DATOS DEL FUNCIONARIO BE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RE‘SPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

94. Apellidas y nombres Segundo apelids | Primer pombre | Sequnda nombre
Primer apellido - ¢ . i
|

Tipe de documento de identidad Numero del documente de identidad 95. Firma del funcionarie

Q4. Fecha de radicacién | 97. Fecha de validacion

a4 e B P
i Polmle s s ia la s

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la fima del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de lz informacion registrada y de las declaraciones contenides en ef capitulo Vi del formulario

-EPSSURA -

~TYNISHHO -



comfama

CONSORCIO VIAMEL 2025 | NIT9019491831 = | Envio exitoso No. 2872544
La solicitud de afiliacién de tu grupo familiar se ha enviado exitosamente con el ntimero de radicado 2872544,
Recuerda gue este es el primer paso; en maximo 24 horas recibirds a tu correo etectronico ef estado final de la afiliacion.

Datos del trabajador

¢ B Informacién general -~ .

Docu'mento: . Nombre: ' o | Fecha de nacimiento: - ‘ Género; Estado civil:
CC 1036669125 MANUEL FERNANDO DELGADO VALLEJO - 23/08/1996 Masculino Soltero/a

B} Residenciay contacto .

Depariamento: ' - Municipio: . Direccion: Teléfono celular: Correo electronico: :
Antioguia - Medellin . CL 61 #56-51 - 3193711770 _ analistagestionhumanainge@gmail.com

Vigilade Supersubsidio i

,'5'1:):"6_1"’[63;'13 borales =

Tipo de contrato: " Tipo de salario:  Salario: “Horas contraladas al dia;  Horas contratadas al mes:  Fecha de iﬂgréso ala empresa:
Fijo ' Fijo $3,500,000 8 220 22/07/2025

Ry ;

-



s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

CERTIFICA QUE:

MANUEL FERNANDO DELGADO VALLEJO, identiﬂcado(a) con cédula de ciudadania 1.036.669.125, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir,

La presente certificacion se expide el 22 de Julio del 2025.

Cordialmente, ' ‘ _ |

Gerencia de Ciientes

it
e

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, o gue més le conviene es estar en un fondo privado como Porvemr JpOr que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinerc y obteniendo rendimiento. .-




